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Biuro ds. Ustug i Pomocy dla Oséb Uzaleznionych w stanie Nowy Jork (NYS Office of Addiction Services and Supports)
Upowaznienie do przekazywania informacji zdrowotnych

Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia Numer identyfikacyjny pacjenta

Adres pacjenta

Ja lub upowazniony przeze mnie przedstawiciel sktadamy wniosek o przekazanie informacji dotyczgcych zdrowia w odniesieniu do mojej opieki i leczenia
zgodnie z niniejszym formularzem. Rozumiem, ze:

1. Niniejsze upowaznienie moze obejmowad ujawnienie wszystkich informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia, w tym, w stosownych przypadkach,
mojego federalnego numeru ubezpieczenia spotecznego (wytacznie w celu dopasowania dokumentacji), wszelkich informacji dotyczgcych LECZENIA
UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU i NARKOTYKOW oraz informacji dotyczacych HIV/AIDS. W przypadku gdy informacje zdrowotne opisane ponizej obejmuja
ktérykolwiek z tych rodzajéw informacji, upowazniam w szczegdlnosci do przekazania tych informacji Biurowi ds. alkoholizmu i naduzywania substancji
w stanie Nowy Jork (New York State Office of Alcoholism and Substance Abuse Services, OASAS).

Parafowanie tego wiersza oznacza, ze informacje dotyczgce HIV-AIDS moga by¢ rowniez udostepnione OASAS. Nie ma obowigzku parafowania
tego wiersza.

Parafowanie tego wiersza oznacza, ze , numer ubezpieczenia spotecznego moze by¢ réwniez udostepniony OASAS. Nie ma obowigzku
parafowania tego wiersza.

2. Z pewnymi wyjatkami, raz ujawnione informacje zdrowotne mogg by¢ ponownie ujawnione przez podmiot otrzymujacy. Jezeli upowazniam do ujawnienia
mojego federalnego numeru ubezpieczenia spotecznego, informacji dotyczacych HIV/AIDS, leczenia uzaleznienia od alkoholu lub narkotykdw, jednostka
otrzymujgca nie moze ponownie ujawni¢ takich informacji lub wykorzysta¢ ujawnionych informacji w jakimkolwiek celu innym niz cel wskazany
w niniejszym upowaznieniu bez mojej dalszej zgody, chyba ze zezwala na to prawo federalne lub stanowe. W przypadku dyskryminacji ze wzgledu na
ujawnienie informacji dotyczgcych HIV/AIDS moge skontaktowac¢ sie z Wydziatem Praw Cztowieka stanu Nowy Jork pod numerem 1-888-392-3644. Ta
instytucja jest odpowiedzialna za ochrone moich praw.

3. Mam prawo do wycofania niniejszego upowaznienia w dowolnym momencie, wysytajac pisemne powiadomienie swiadczeniodawcy wymienionemu w
punkcie 5. Rozumiem, ze mam prawo wycofac to upowaznienie, chyba ze na jego podstawie podjeto juz dziatania.

4. Podpisanie niniejszego upowaznienia jest dobrowolne. Rozumiem, ze co do zasady moje leczenie, ptatnos$é, wtaczenie do planu zdrowotnego lub
uprawnienia do $wiadczen nie beda uzaleznione od wyrazenia przeze mnie zgody na to ujawnianie. Rozumiem jednak, ze w pewnych okolicznosciach moze
zosta¢ mi odmowione leczenie, jesli nie podpisze niniejszej zgody.

5. Nazwa i adres $wiadczeniodawcy lub podmiotu odpowiedzialnego za udostepnianie i wymiane tych informacji:

6. Nazwa i adres podmiotéw, ktérym te informacje zostang ujawnione i wymienione:
Biuro ds. alkoholizmu i naduzywania substancji w stanie Nowy Jork, 1450 Western Avenue, Albany, New York 12203

Upowazniam wyzej wymieniony podmiot do poinformowania Biura ds. alkoholizmu i naduzywania substancji w stanie Nowy Jork (OASAS) o moim
zapisie do tego programu leczenia, aby mozna byto oceni¢ jakos$¢ ustug, ktére otrzymuje. Wyrazam réwniez zgode na wszelkg niezbedng komunikacje
pomiedzy tym osrodkiem a OASAS w odniesieniu do mojej historii leczenia uzaleznienia od alkoholu i/lub naduzywania substancji, aktualnych
i proponowanych ustug leczenia.

7. Celem tego ujawnienia jest spetnienie wymogdéw wdrozenia inicjatywy przeprojektowania Medicaid w Nowym Jorku oraz spetnienie obowigzkowych
federalnych wymogdéw sprawozdawczych. Przyjmujac informacje objete niniejsza zgoda do Systemu Danych Klienta NYS OASAS, NYS OASAS
potwierdza, ze informacje te nie moga by¢ ponownie ujawnione zgodnie z 42 CFR 2.32 — Zakaz ponownego ujawniania.

8. Moje informacje zdrowotne moga by¢ ujawniane przez okres trzech (3) lat od ostatniej daty ustugi lub do momentu odwotania.

9. Imie i nazwisko osoby podpisujacej formularz, jesli pacjent nie sktada podpisu: 10. Petnomocnictwo do ztozenia podpisu w imieniu pacjenta:

Wszystkie pozycje tego formularza zostaty wypetnione, uzyskatem(-am) odpowiedz na pytania dotyczgce tego formularza oraz otrzymatem(-am) kopie
tego formularza.

PODPIS PACJENTA LUB PRZEDSTAWICIELA PRAWNEGO DATA

Oswiadczenie $wiadka / podpis $wiadka: Bytem swiadkiem sporzgdzenia niniejszego upowaznienia i stwierdzam, ze kopia podpisanego upowaznienia zostata
przekazana pacjentowi i/lub upowaznionemu przedstawicielowi pacjenta.

IMIE | NAZWISKO ORAZ STANOWISKO PRACOWNIKA PODPIS DATA

Do informacji dotyczacych leczenia uzaleznienia od alkoholu/narkotykéw lub poufnych informacji dotyczacych HIV, udostepnionych za posrednictwem
tego formularza, nalezy dotaczy¢ wymagane oswiadczenia dotyczace zakazu ponownego ujawnienia.
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